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Comment gérer la nutrition artificielle chez un patient diabétique ?
Management of artiﬁcial nutrition in diabetic patients
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ésumé
Le développement d’une hyperglycémie chez des patients qui bénéficient d’une nutrition entérale ou parentérale représente un problème
mportant en raison de sa haute prévalence et de ses conséquences en termes de morbi-mortalité. Cependant, la prise en charge du diabète ou d’une
yperglycémie de stress lors d’une nutrition artificielle constitue un domaine mal connu, en particulier chez le patient non agressé. Les indications
e la nutrition artificielle et les voies d’accès ne diffèrent pas chez les patients diabétiques ou avec hyperglycémie de stress par rapport à un patient
on diabétique. L’utilisation d’une formulation entérale spécifique au patient diabétique ne se justifie pas actuellement. Les objectifs glycémiques
oivent être individualisés. Une glycémie préprandiale entre 100 et 140 mg/dL (5,5 et 7,8 mmol/L) et postprandiale entre 140 et 180 mg/dL (7,8 et
0 mmol/L) apparaissent comme des objectifs raisonnables. Un contrôle régulier de la glycémie capillaire est indispensable. L’insuline constitue
e traitement de choix pour traiter l’hyperglycémie et on recommande d’adapter la durée d’action théorique de l’insuline à la préparation nutritive.
a prise en charge de ces patients nécessite le support d’une équipe multidisciplinaire expérimentée.
 2014 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
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bstract
Hyperglycaemia in patients receiving enteral or parenteral nutrition is a major problem due to its high prevalence and possible consequences in
erms of morbidity and mortality. However, the management of diabetes/stress hyperglycaemia during artificial nutrition remains largely unknown,
specially in non-critically ill patients. The indications and access routes for artificial nutrition are not different in patients with diabetes/stress
iabetes than in non-diabetics. We do not recommend using enteral formulas designed for patients with diabetes. The glycaemic objective must
e individualized. We recommend a preprandial blood glucose levels between 100 and 140 mg/dL (5.5 and 7.8 mmol/L) and postprandial levels
etween 140 and 180 mg/dL (7.8 and 10 mmol/L). A frequent monitoring of capillary glycaemias is mandatory. The best drug treatment for treating
yperglycaemia/diabetes is insulin and we recommend to adapt the theoretical insulin action to the nutrition infusion regimen. The management
f these patients needs the help of a multidisciplinary experimented staff.
 2014 Published by Elsevier Masson SAS.
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La nutrition artificielle chez des patients diabétiques ou
ui présentent une hyperglycémie de stress constitue un sujet
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mportant en nutrition clinique pour différentes raisons. Tout
’abord, la prévalence de l’hyperglycémie chez des patients
ospitalisés qui bénéficient d’un support nutritionnel est extrê-
ement élevée et atteint, selon un relevé récent effectué dans
26 hôpitaux aux États-Unis (glycémie supérieure à 180 mg/dL,artificielle chez un patient diabétique ? Nutr clin métab (2014),
0 mmol/L), 46 % dans les unités de soins intensifs et 32 % en
ehors de ces unités [1]. Ensuite, l’hyperglycémie est associée à
n pronostic péjoratif, tant chez les patients diabétiques que non
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iabétiques [2]. Plusieurs études ont été menées aux soins inten-
ifs afin de déterminer si un contrôle précis et à des valeurs basses
e la glycémie influenc¸aient le pronostic des patients, mais
es résultats continuent à faire l’objet de controverses [3–5]. Il
emble que les effets délétères associés à l’hyperglycémie soient
tténués chez le patient diabétique [6,7]. Enfin, le domaine de la
utrition artificielle chez le patient diabétique ou avec hypergly-
émie de stress reste en grande partie mal connu et nécessiterait
a réalisation d’études complémentaires, en particulier chez le
atient en dehors des soins intensifs.
Récemment, différentes sociétés scientifiques ont proposé
es recommandations pour la prise en charge de l’hyperglycémie
u cours d’une nutrition artificielle chez des patients diabétiques
u non [8–13]. Il est à noter d’emblée que le niveau de preuves de
es recommandations est dans l’ensemble assez faible, témoi-
nant du manque de données objectives face à cette situation
linique pourtant fréquente. De plus, la plupart des travaux ne
ont pas la distinction entre des patients diabétiques et ceux
vec une hyperglycémie de stress, de même qu’entre patients
gressés hospitalisés aux soins intensifs et patients non agressés
éjournant en dehors de ces unités. Dans cette rubrique, nous
ous proposons de synthétiser les recommandations les plus
écentes concernant la gestion de la nutrition artificielle (entérale
t parentérale) chez le patient diabétique ou avec hyperglycémie
e stress, en se focalisant principalement sur le patient diabé-
ique non agressé, hospitalisé en dehors du service des soins
ntensifs.
.  Prévalence  du  diabète  et  de  l’hyperglycémie  chez  des
atients  hospitalisés  recevant  une  alimentation
rtiﬁcielle  et  conséquences
Le nombre de diabétiques dans le monde est estimé actuel-
ement à près de 250 millions et ce chiffre pourrait être de
80 millions d’ici dix ans environ. Le vieillissement de la
opulation ainsi que le mode de vie actuelle (sédentarité, modi-
cations de l’apport alimentaire) et des facteurs génétiques
xpliquent cette évolution quasi épidémique [14,15]. On estime
ue 15 à 25 % des patients admis à l’hôpital sont diabétiques. La
révalence du diabète est encore plus importante chez les sujets
gés et qui résident en institution où près d’un tiers des patients
gés de 65–75 ans présentent un diabète, se chiffre atteignant
0 % chez les plus de 80 ans [16].
Chez des patients hospitalisés dans un contexte de maladie
iguë et dont le diabète n’est pas connu, une hyperglycémie
e stress est définie par une glycémie à jeun ≥  126 mg/dL
7 mmol/L) ou ≥  200 mg/dL (11,1 mmol/L) à n’importe quel
oment avec une valeur d’hémoglobine glyquée (HBA1C) infé-
ieure à 5,7 %. Par définition, cette augmentation de la glycémie
st transitoire et se normalisera lorsque le phénomène aigu dis-
araîtra. Certains patients demeureront néanmoins diabétiques.
omme le propose Olveira et al. [11], on pourrait identifier
ès leur admission les sujets à risque de développer un diabètePour citer cet article : Paquot N, et al. Comment gérer la nutrition 
http://dx.doi.org/10.1016/j.nupar.2014.05.003
armi ceux qui présentent une hyperglycémie avec une valeur
’ HBA1C entre 5,7 % et 6,5 %, ce qui indique une anomalie
ans le métabolisme du glucose préalable à l’admission. Une
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es patients hospitalisés avec une hyperglycémie (≥  126 mg/dL,
 mmol/L), afin de pouvoir préciser le risque de diabète ultérieur
t de déterminer le mieux possible le traitement adéquat.
La relation entre l’hyperglycémie chez les patients hospita-
isés (diabétiques ou non) et le risque accru de complications
t de mortalité est bien établie (infections, complications car-
iaques, sepsis, insuffisance rénale aiguë, décès) [17–20]. Bien
ue la plupart des études randomisées visant à investiguer
’impact du contrôle de la glycémie sur l’évolution clinique
ient été conduites chez des patients hospitalisés aux soins
ntensifs, de nombreuses données observationnelles démontrent
’importance du traitement de l’hyperglycémie chez des patients
dmis dans les services généraux d’un hôpital [18–21]. Néan-
oins, l’objectif glycémique à atteindre fait encore l’objet de
ombreuses polémiques, en particulier chez le patient hospita-
isé en soins intensifs. Les recommandations les plus récentes
ont au moins concordantes sur un point : le maintien de la
lycémie en dessous de 180 mg/dL (10 mmol/L), même si un
euil universel ne peut pas être défini [8,22]. Concernant le
atient non agressé, un consensus actuel se dégage pour propo-
er de maintenir la glycémie préprandiale inférieure à 140 mg/dL
7,8 mmol/L) et une valeur inférieure à 180 mg/dL (10 mmol/L)
 tout moment. Ces objectifs peuvent bien entendu varier en
onction des situations cliniques rencontrées [11,12,23].
Chez le patient diabétique non agressé qui bénéficie d’une
utrition entérale (NE) ou parentérale (NP), l’objectif glycé-
ique n’a pas fait l’objet d’études spécifiques et est donc laissé
 l’appréciation du clinicien en fonction de la situation parti-
ulière de chaque patient [24]. L’objectif glycémique ne doit
as être trop strict, afin d’éviter la survenue d’hypoglycémies.
outefois, comme mentionné ci-dessus, on observe une cor-
élation forte entre l’hyperglycémie induite par la nutrition
arentérale totale (NPT) et une évolution clinique péjorative. De
lus, une hyperglycémie supérieure à 150 mg/dL (8,3 mmol/L)
vant et au cours des 24 premières heures de l’initiation de la
PT est prédictive à la fois de la survenue de complications
 l’hôpital et de mortalité [2]. Ces données suggèrent qu’une
ntervention précoce pour prévenir et corriger l’hyperglycémie
ourrait améliorer l’évolution clinique des patients bénéficiant
’une nutrition artificielle [12]. En situation chronique, plusieurs
ociétés scientifiques recommandent de maintenir la glycémie
ntre 140–180 mg/dL (7,8–10 mmol/L), même si aucune étude
linique contrôlée randomisée n’a été jusqu’à présent conduite
n dehors des soins intensifs [11,13,23].
On estime qu’environ 5 à 8 % des patients hospitalisés béné-
cient d’un support nutritionnel artificiel entéral pour traiter ou
révenir la dénutrition, sous forme de suppléments ou pour cou-
rir la totalité des apports nutritionnels [11]. Environ 2–3 % de
atients supplémentaires bénéficient d’une NPT pour les mêmes
aisons.
L’hyperglycémie est une complication courante chez les
atients hospitalisés qui bénéficient d’une NE, entre 34 et 50 %
es patients, variant notamment en fonction du type de popula-artificielle chez un patient diabétique ? Nutr clin métab (2014),
ion étudiée [25–27]. En ce qui concerne la NPT, on a rapporté
ntre 16 et 30 % de sujets préalablement diabétiques chez les
ndividus des unités de soins intensifs randomisés pour par-
iciper aux études d’intervention comparant le traitement par
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nsuline conventionnel et intensif [11]. En revanche, la préva-
ence d’une l’hyperglycémie ou d’un diabète préalable chez
es patients bénéficiant d’une NPT en dehors des unités de
oins intensifs n’est pas connue. Pleva et al. [28] rapportent des
pisodes hyperglycémiques à plus de 150 mg/dL (8,3 mmol/L)
hez plus de 90 % de patients bénéficiant d’une NPT. D’autres
ravaux indiquent une prévalence de l’hyperglycémie supé-
ieure à 200 mg/dL (11,1 mmol/L) chez 12 à 27 % des patients
ui rec¸oivent une NPT [29,30], tandis qu’une étude espagnole
écente (non publiée in extenso) rapporte que 51 % des patients
on agressés qui allaient bénéficier d’une NPT présentaient des
nomalies du métabolisme du glucose (basées sur les valeurs de
lycémies et d’hémoglobines glyquées) avant de débuter la NPT
31]. De plus, des études à la fois rétrospectives et prospectives
émontrent que la mise en route d’une NE et d’une NP est un
acteur de risque indépendant de l’apparition ou de l’aggravation
’une hyperglycémie, indépendamment d’une histoire préalable
e diabète et que ceci est associé à un accroissement du risque de
orbi-mortalité chez ces patients [12,20]. Concernant les méca-
ismes impliqués, l’hyperglycémie per se, outre le fait qu’elle
évèle la gravité de la maladie sous-jacente, entraîne des consé-
uences défavorables majeures qui affectent le pronostic du
atient hospitalisé, incluant l’augmentation de la mortalité, le
aux d’infection et la durée de séjour à l’hôpital.
Il apparaît donc que l’hyperglycémie chez les patients qui
énéficient d’une nutrition artificielle, et tout spécialement chez
es patients qui présentent un diabète avant la mise en place du
upport nutritionnel, constitue un problème important suite à sa
révalence élevée et les conséquences possibles en termes de
orbi-mortalité. Il importe dès lors que ces patients soient pris
n charge par des équipes nutritionnelles expérimentées pos-
édant des compétences spécifiques en nutrition clinique et en
iabétologie afin d’utiliser au mieux les traitements hypogly-
émiants susceptibles de favoriser l’efficacité optimale de la
utrition artificielle utilisée. Les indications et les voies d’accès
e la nutrition artificielle ne diffèrent pas chez les patients diabé-
iques (ou développant une hyperglycémie de stress) par rapport
ux individus non diabétiques (sauf dans le cas particulier de
a gastroparésie diabétique nécessitant une administration des
utriments au niveau post-pylorique).
.  Traitement  de  l’hyperglycémie  chez  les  patients  non
gressés  diabétiques/avec  hyperglycémie  de  stress  et
utrition entérale
L’obtention des objectifs glycémiques chez un patient dia-
étique recevant une NE constitue le plus souvent un vrai défi.
ifférentes circonstances, telles qu’un déplacement de la sonde,
n arrêt imprévu ou non de l’administration (intolérance, exa-
ens médicaux, administration de médicaments, soins, kiné.  . .)
u encore une administration cyclique de la NE avec un apport
ral variable en fonction de l’appétit, font que la prescription
’un schéma d’insuline chez ces patients demeure le plus sou-Pour citer cet article : Paquot N, et al. Comment gérer la nutrition 
http://dx.doi.org/10.1016/j.nupar.2014.05.003
ent problématique et va nécessiter l’assistance d’une équipe
xpérimentée.
Le meilleur schéma d’administration d’insuline chez des
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éterminé actuellement compte tenu du peu d’études dispo-
ibles. Il n’existe en réalité qu’une seule étude randomisée qui
ompare deux stratégies différentes d’administration d’insuline
hez des patients hyperglycémiques non agressés – insuline
apide injectée selon un algorithme préétabli en fonction du
onitoring glycémique (avec si nécessaire insuline NPH en
upplément) comparée à de l’insuline rapide en combinaison
vec de l’insuline glargine [27]. Les deux stratégies démontrent
lobalement une efficacité comparable. D’autres études rétros-
ectives impliquant un petit nombre de sujets ont été publiées,
ais ne permettent pas de tirer des conclusions générales [11].
es recommandations actuelles, reprises par différentes société
cientifiques, sont donc basées sur des avis d’experts [11–13]. En
ous inspirant de ces recommandations, nous pouvons proposer
a synthèse ci-dessous.
Il est important tout d’abord de rappeler que les choix
oivent être fait au cas par cas, notamment en fonction du mode
’administration de la NE (continue, cyclique ou en bolus). Afin
’éviter les risques d’hypoglycémie, on conseille de faire coïn-
ider la durée d’action de l’insuline avec la durée de passage du
élange nutritif. Dans cette même optique, certains auteurs sug-
èrent que l’administration de quantités modérées et fréquentes
’insuline à action intermédiaire (type insuline NPH ou bipha-
ique) seraient bénéfiques au niveau de la réduction du risque
’hypoglycémie, en combinaison si nécessaire avec de l’insuline
 action rapide (analogue ou non). L’utilisation d’analogues de
’insuline à action prolongée (analogues lents) serait réservée
ux patients avec des besoins plus stables ou chez les patients
ui rec¸oivent la NE en bolus et chez lesquels l’insuline glargine
st combinée à des analogues à action rapide [11,12].
Les Fig. 1–3 résument le traitement par insuline qui peut
tre proposé pour contrôler l’hyperglycémie lors d’une NE
hez un patient diabétique. Lorsque la NE est administrée en
olus et si le sujet diabétique était traité préalablement avec
es anti-diabétiques oraux, certains auteurs recommandent de
ommencer l’insuline sous-cutanée à une dose de 0,3–0,5 UI
ar kg de poids ajusté et par jour (en tenant compte égale-
ent d’autres paramètres, tels que des pathologies intercurrentes
u d’autres traitements comme l’administration de corticoïdes)
11]. Si le patient était déjà traité par de l’insuline, la dose
era personnalisée en se basant sur les doses d’insuline préa-
ables et la situation clinique. La surveillance glycémique doit
tre très régulière à l’instauration de la NE (au minimum un
ontrôle/3 heures). Le rapport insuline basale/insuline prandiale
st à déterminer individuellement, mais on conseille, au début
u moins, de ne pas administrer plus de 40 % de la dose
’insuline totale sous forme basale, afin de réduire le risque
’hypoglycémie si la nutrition devait être interrompue bruta-
ement [11]. On recommande de plutôt privilégier au départ
’insuline NPH ou détemir, l’insuline glargine pouvant être uti-
isée lorsque le patient est stable ou encore lorsque la quantité
ouhaitée de NE est atteinte. Concernant l’insuline prandiale,
es analogues rapides seront privilégiés et administrés juste auartificielle chez un patient diabétique ? Nutr clin métab (2014),
émarrage de la poche de NE. Lorsque la NE est administrée de
anière continue, une insuline basale est recommandée (glar-
ine une fois par jour ou NPH, détémir ou biphasique deux ou
rois fois par jour) associée à une insuline rapide ordinaire trois
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Fig. 1. Schémas d’insulinothérapie pour une nutrition entérale en 3 poches par
jour. A. Passage de la nutrition entérale rapide en gravité (< 2 h). Schéma proposé
« basal bolus » : Lantus® ou Levemir® en basal, une fois par jour + 3 injections
d’analogues rapides avant chaque poche. Alternative : 3 injections d’Humalog®
mix 30–50. B. Passage de la nutrition entérale sur plus de 4 heures. Deux schémas
proposés : 3 injections d’insuline rapide ordinaire et une injection d’insuline
intermédiaire Neutral Protamin Hagedorn (NPH) ; 3 injections d’un mélange





















Fig. 3. Schémas d’insulinothérapie pour une nutrition entérale cyclique
nocturne. Schéma proposé : une injection d’un mélange d’insuline mixte (asso-
ciation d’une insuline rapide ou d’un analogue et d’une insuline NPH). Le choix
de la proportion d’analogue ou de rapide 30 ou 50 est fonction de la glycémie
réalisée 1 h 30 après le branchement de la poche. En nutrition entérale continue,




















me la glycémie faite 1 h 30 après le branchement de la poche.
’après D. Quilliot et al. [32].
ois par jour dont la dose pourra être ajustée en fonction des
ontrôles glycémiques réguliers. Enfin, chez les patients bénéfi-
iant d’une administration de NE cyclique (par exemple la nuit),
n recommande une injection d’insuline à action intermédiaire
NPH, détémir ou biphasique) administrée 30 à 60 minutes avant
e début de la perfusion (avec d’éventuels ajustements avec de
’insuline rapide ordinaire ou analogue au début de la poche).
Les préparations « standard » de NE contiennent habituelle-
ent une proportion élevée de glucides (environ 50 %) et un
pport assez modéré en lipides (environ 30 %), ce qui favorise-Pour citer cet article : Paquot N, et al. Comment gérer la nutrition 
http://dx.doi.org/10.1016/j.nupar.2014.05.003
ait une réponse glycémique et insulinémique élevée chez le sujet
iabétique par comparaison à ce qui est observé après un repas
ixte. Dès lors, différentes préparations spécifiques destinées
ig. 2. Schémas d’insulinothérapie pour une nutrition entérale en 2 poches par
our. Schéma proposé : 2 injections d’une insuline mixte (association d’une insu-
ine rapide ou d’un analogue et d’une insuline NPH). Le choix de la proportion
’analogue ou de rapide 30 ou 50 est fonction de la glycémie réalisée 1 h 30 après
e branchement de la poche.

















’après D. Quilliot et al. [32].
ux patients diabétiques ont été mises sur le marché au cours de
es dernières années. Leur principe est de fournir des glucides à
ndex glycémique bas avec une quantité plus importante de fibres
olubles. De plus, ces préparations contiennent un pourcentage
lus élevé de lipides (principalement sous la forme d’acides gras
onoinsaturés). L’avantage principal de ce type de préparations
erait de réduire l’hyperglycémie postprandiale. Et de fait, des
tudes cliniques menées à l’hôpital ont montré une diminution
es glycémies et une réduction des besoins en insuline, mais
ans modifier les paramètres déterminants, tels que la durée du
éjour hospitalier, la survenue des infections et la mortalité [11].
ur des périodes plus longues (jusqu’à trois mois), ces prépa-
ations spécifiques pour patients diabétiques amélioreraient le
ontrôle métabolique (en particulier la valeur d’HBA1C), mais
ans modifier la morbidité [33]. Cependant, même si une méta-
nalyse est en faveur de l’usage de ces préparations entérales
pécifiques pour les sujets diabétiques [34], il manque actuelle-
ent d’études randomisées, de préférence menées en double
nsu et incluant plus de patients sur une durée plus longue,
ui permettraient d’obtenir des résultats probants en termes de
orbi-mortalité. Dès lors, dans ces dernières recommandations,
’ASPEN conclut qu’il n’existe pas de données suffisantes pour
ecommander l’usage de telles préparations chez les patients
dultes hospitalisés avec hyperglycémie [13].
.  Traitement  de  l’hyperglycémie  chez  le  patient
iabétique non  agressé  recevant  une  nutrition
arentérale  totale  (NPT)
En dehors des unités de soins intensifs, la gestion de
’hyperglycémie au cours d’une NPT n’a pas fait l’objet d’études
andomisées, mais deux articles récents y ont été consacrés dans
ette revue et le lecteur peut s’y référer [24,32].
Au niveau de la composition en macronutriments de la
oche de NPT, il n’existe pas d’étude qui permette d’établirartificielle chez un patient diabétique ? Nutr clin métab (2014),
a proportion idéale. Tant qu’à présent, on recommande un
pport de calories non protéiques entre 60 % de glucides et
0 % de lipides. Le type de macro- ou de micronutriments à
ARTICLE IN PRESSModele +NUTCLI-2519; No. of Pages 6
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Fig. 4. Schémas d’insulinothérapie en nutrition parentérale cyclique nocturne.
Une injection d’un mélange d’insuline mixte (association d’une insuline rapide
ou d’un analogue et d’une insuline NPH). Le choix de la proportion d’analogue











































Encadré  1:  Insuline  injectée  dans  la  poche
de nutrition  parentérale  : les  précautions  et
modalités
• La  nutrition  parentérale  doit  être  débutée  et  éva-
luée en  hospitalisation  ;
• On  doit  s’assurer  d’une  bonne  homogénéité  du
mélange : retournement  de  la  poche  à  de  mul-
tiples reprises  (le  volume  injecté,  inférieur  à
1 mL  doit  être  dilué  dans  un  volume  générale-
ment supérieur  à  1  L)  ;
•  La  composition  de  la  poche  doit  être  cons-
tante :  la  biodisponibilité  de  l’insuline  peut
varier de  fac¸on  considérable,  selon  la  compo-
sition en  micronutriments  et  en  acides  aminés.
Par exemple  si  les  oligo-éléments  sont  ajoutés
dans le  mélange,  il  faut  que  cette  pratique  soit
constante ;
• Il  faut  utiliser  une  insuline  de  type  rapide
(Umuline®,  Actrapid®)  (la  compatibilité  avec  les
analogues n’a  pas  été  testée)  ;
• La  stabilité  de  la  biodisponibilité  de  l’insuline
n’est pas  garantie,  il est  donc  recommandé
de contrôler  les  glycémies,  toutes  les  2 heures,
durant les  premiers  jours,  de  fac¸on  à  adapter  les
doses d’insuline  ;
•  La  dose  initiale  est  généralement  comprise
entre 0,5  à 1  UI/10  g de  glucose  perfusé  ;
• Un  rattrapage  de  2U  est  effectué  en  sous-cutané
si la  glycémie  est  supérieure  aux  objectifs  ﬁxés.
On tiendra  compte  de  ces  rattrapages  pour  cal-
culer la  dose  du  lendemain.  L’adaptation  de  la










mhement de la poche.
’après D. Quilliot et al. [32].
dministrer chez les sujets diabétiques en NPT n’a pas fait
on plus l’objet d’études spécifiques. Bien que l’utilisation de
élanges particuliers d’acides aminés (par exemple riches en
lutamine) ou de lipides spécifiques (basé sur l’acide oléique
u enrichis en acides gras oméga-3) pourrait se montrer béné-
que dans la prise en charge de l’hyperglycémie, il n’existe pas
ctuellement de données suffisantes dans la littérature pour en
ecommander leur utilisation.
La Fig. 4 résume le traitement par insuline qui peut
tre proposé pour contrôler l’hyperglycémie lors d’une NPT
hez un patient diabétique. En situation chronique et stable,
’administration d’insuline rapide ordinaire directement dans
a poche de NPT est une pratique courante et fait l’objet
’un large consensus, bien que cette pratique n’ait fait l’objet
’aucune évaluation précise et que la biodisponibilité exacte
e l’insuline associée à la poche de NPT reste mal connue
12,24,28]. Cette technique nécessite néanmoins des précau-
ions importantes : elle doit être initiée en hospitalisation et les
onditions d’asepsie doivent être strictement contrôlées du fait
es risques infectieux (Encadré 1). L’avantage indéniable de ce
ype d’administration est de limiter le risque d’hypoglycémie
n cas d’arrêt inopiné de la NPT [32]. Une pratique clinique
ssez courante est d’administrer l’insuline dans la poche et
e corriger l’hyperglycémie éventuelle – une autosurveillance
lycémique régulière est indispensable – avec des injections
’insuline rapide ordinaire sous-cutanée toutes les 6–8 heures
11,12]. Si l’objectif glycémique n’est pas atteint, l’équivalent
es deux tiers de la dose de l’insuline sous-cutanée injectée en
orrection le jour précédent sera ajouté dans la perfusion quo-
idienne [11]. En cas de diabète connu non-traité par insuline
réalablement, on peut administrer 1 à 2 UI d’insuline pour 10 g
e glucose contenu dans la poche NPT. Si le diabète était déjà
raité par insuline, on commence par 2 UI pour 10 g de glucose
u 0,5 UI d’insuline par kg de poids. Comme alternative, on
eut débuter en administrant dans la poche de NPT la moitié
u les deux tiers des besoins antérieurs du patient. Chez les
atients diabétiques de type 1, en plus de l’insuline administréePour citer cet article : Paquot N, et al. Comment gérer la nutrition 
http://dx.doi.org/10.1016/j.nupar.2014.05.003
ans la poche et du complément sous-cutané, on recommande
’injecter entre 0,05 et 0,1 UI/kg d’insuline basale sous-cutanée
glargine ou détémir) afin de prévenir une décompensation





Ce n’est qu’en cas d’hyperglycémie importante, persistante
t non contrôlée qu’une administration intraveineuse séparée
’insuline devra être envisagée.
Chez les patients diabétiques qui bénéficient d’une NP à
omicile avec administration cyclique (souvent nocturne), on
eut envisager d’administrer avant la début de la perfusion une
nsuline intermédiaire (NPH, détémir ou insuline biphasique)
ar voie sous-cutanée.
.  Conclusions
La prise en charge du diabète chez les sujets qui bénéfi-
ient d’une nutrition artificielle reste un domaine mal connu, en
articulier chez le patient non agressé. Actuellement, les recom-
andations se basent essentiellement sur des avis d’experts. De
ouvelles études prospectives et incluant un nombre suffisantartificielle chez un patient diabétique ? Nutr clin métab (2014),
e patients sont indispensables afin mieux définir les objectifs
lycémiques, le type de préparation à utiliser ou encore le(s)
chéma(s) d’insuline à préconiser, pas seulement en termes de
ARTICLE IN PRESSModele +NUTCLI-2519; No. of Pages 6
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ontrôle métabolique, mais aussi pour leur(s) effet(s) au niveau
e la morbi-mortalité chez ces patients.
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